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Цель. По данным госпитального Регистра тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) проанализировать варианты ее течения 
у пациентов с сахарным диабетом. 
Материалы и методы. Изучены протоколы вскрытий и историй болезни пациентов (712 случаев) с диагностированной при-
жизненно и/или посмертно ТЭЛА среди умерших в стационарах Томска. Сахарный диабет выявлен у 141 больного и у всех имел 
среднетяжелое или тяжелое течение, находился в стадии суб- или декомпенсации, у 28,57 % сопровождался повышенной массой 
тела. Соотношение «терапевтических» и «хирургических» пациентов составило 2,2 : 1. 
Результаты. Все пациенты с диабетом госпитализировались в экстренном порядке; 31 пациент (21,6 %) находился в стаци-
онаре менее суток, т. е. тромбообразование в местах – источниках тромбоэмболии у них происходило в домашних условиях вне 
стационара. Ведущим источником тромбоэмболии были ветви нижней полой вены, в том числе вены культи нижней конечности. В 
31,4 % местом первичного тромбообразования у пациентов с сахарным диабетом были правые камеры сердца. Профилактические 
мероприятия в отношении ТЭЛА в виде применения антикоагулянтов использовались в 16,4 % случаев. 
Заключение. Значимость сахарного диабета 2-го типа как фактора риска развития тромбоэмболических осложнений до на-
стоящего времени недооценивается как на амбулаторном, так и госпитальном этапе.
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Purpose. The aim of the study is to analyze characteristics and the clinical course of pulmonary embolism in patients with diabetes 
on the basis of the Pulmonary Embolism Register (PE) of deaths in Tomsk hospitals between 2003 and 2011. 
Materials and methods. We studied the autopsy reports and medical records of all patients (712 cases) diagnosed with pulmonary 
embolism ante- and/or postmortem, died between 2003 and 2010. Diabetes mellitus was diagnosed in 141 patients and all of them had 
moderately severe course of the disease or were sub-or decompensated. 28.57% had a high body mass as well: 31,59 + 8,36 kg/m2. The 
ratio of medical to surgical patients was 2.1 : 1. 
Results. All patients with diabetes were hospitalized on an emergency basis. 31 patients (21,6 %) stayed in hospital less than a day, 
so blood clots – the sources of thromboembolism, were formed at home, outside of hospital. The major source of thromboembolism was 
inferior vena cava branches. At the same time, 31,4 % diabetic patients had thrombi in the right chambers of the heart. Anticoagulants were 
used in 16,4 % of cases to prevent thromboembolism. 
Conclusion. The importance of type 2 diabetes mellitus as a risk factor for thromboembolic complications has been until now 
underestimated both at the outpatient and hospital stages.
Key words: thromboembolism, pulmonary artery, diabetes mellitus.
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Введение
Факторы риска тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА) многолики и не всегда очевидны для врача. 
Наиболее известными, классическими являются 
варикозное расширение вен нижних конечностей, 
тромбофлебит и оперативное вмешательство боль-
шого объема. Видимо, в связи с этим длительное 
время считалось, что развитие ТЭЛА – удел хирур-
гических стационаров. Однако в 2000-х годах выяс-
нилось, что в терапевтических отделениях причин 
для ее развития не меньше. А при более детальном 
анализе оказалось, что тромбоэмболия у терапев-
тических пациентов развивается гораздо чаще, чем 
в отделениях хирургии [3, 5]. Регламентированные 
профилактические мероприятия в России в виде 
отраслевого стандарта также сначала были разра-
ботаны для хирургических больных (Приказ Мин-
здрава от № 233 от 9.06.2003). В этом документе в 
качестве одного из факторов риска, обусловленных 
состоянием пациента, указан сахарный диабет. Вы-
деление его в качестве отдельного фактора связано 
с рядом причин. Сахарный диабет ассоциируется с 
эндотелиальной дисфункцией, гиперкоагуляцией, 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, способству-
ющими развитию хронической сердечной недоста-
точности [11]. Нарушения кровоснабжения нижних 
конечностей, связанные с диабетической ангио- и 
нейропатией, приводят к постепенному снижению 
физической активности, а также большей подвер-
женности этой категории больных ампутациям 
нижних конечностей [2, 6]. В доступной литерату-
ре нами не найдено сведений о создании регистров 
ТЭЛА в России.
Цель
Проанализировать особенности течения леталь-
ной тромбоэмболии у пациентов с сахарным диа-
бетом на основании данных госпитального Регистра 
ТЭЛА в Томске за период с 2003 по 2011 год. 
Материалы и методы исследования
Для изучения значимости известных факторов 
риска ТЭЛА и их сочетаний у пациентов различных 
возрастных групп в Томске создан Регистр ТЭЛА 
(свидетельство о регистрации № 17631). В Регистр 
включались все случаи госпитальной тромбоэмбо-
лии (2003–2011 гг.) у пациентов в возрасте 18 лет 
и старше, зарегистрированные при жизни соглас-
но стандартам диагностики патологии [Приказ МЗ 
№ 446 от 27.06.2007] либо когда диагноз ТЭЛА 
был поставлен по данным патологоанатомического 
вскрытия. Дизайн Регистра представлен на рисун-
ке. Исследование одобрено этическим комитетом 
института. Проанализированы данные историй бо-
лезни и протоколов вскрытий больных, умерших в 
стационарах г. Томска в 2003–2011 гг., у которых, по 
данным Регистра патологии, согласно стандартам 
диагностики [7], выявлена ТЭЛА в сочетании с са-
харным диабетом – 143 случая. 
 При проведении системного патологоанатоми-
ческого исследования использовался метод полного 
извлечения органов (полная эвисцерация по Шору). 
При наличии патологоанатомических изменений 
легкие описывались по бронхолегочным сегментам. 
Учитывая частоту причин тромбообразования, по-
следовательно производился поиск тромбов в си-
стеме поверхностных и глубоких вен нижних конеч-
ностей, начиная с дистальных отделов и заканчивая 
подвздошными венами. Вскрытие сердца осущест-
влялось «по току крови». При осмотре полостей 
сердца особое внимание обращалось на состояние 
эндокарда (наличие пристеночных тромбов между 
трабекулами и в ушках предсердий).
Следует отметить, что при использовании этого и 
других методов патологоанатомических исследова-
ний в 1–3 % случаев источников ТЭЛА обнаружить 
не удается [9], причины этого факта требуют даль-
нейшего изучения. В нашем исследовании источник 
ТЭЛА не выявлен в 4,4 % случаев. Для окончательно-
го подтверждения патологоанатомического диагноза 
образцы тромбов направлялись в гистологическую 
лабораторию, где исследовались под микроскопом.
При изучении историй болезни умерших пациен-
тов с ТЭЛА анализировались динамика клинической 
картины и результаты всех лабораторных и инстру-
ментальных методов исследования, проводившихся 
в стационаре. 
Статистическая обработка данных проводилась с 
помощью пакета прикладных программ для компью-
тера PENTIUM – VI «Statistica for Windows». Для про-
верки нормальности распределения количественных 
признаков использовали критерии Шапиро – Уилка 
и Колмогорова – Смирнова. Проверку равенства ге-
неральных дисперсий осуществляли с помощью 
критериев Фишера и Кохрэна. Более 2/3 данных были 
распределены нормально, поэтому использовали па-
раметрические статистические критерии. Статисти-
чески значимым считали уровень p < 0,05 [12].
Результаты исследования и их обсуждение
Проведен анализ всех случаев тромбоэмболии 
ветвей легочной артерии, имевших место у госпи-
тальных больных, умерших в городе Томске в пе-
риод с 1 января 2003 года по 31 декабря 2011 года, 
по данным патологоанатомических отделений, бюро 
медицинской статистики Томской области, Бюро 
судебно-медицинской экспертизы Томска. Всего за 
данный период умерло 32 409 больных. Вскрыто 
14 584 умерших. ТЭЛА выявлена у 712 умерших. У 
всех пациентов тромбоэмболия была осложнением 
основного или сопутствующего заболеваний. Сред-
ний возраст умерших составил 66,98 ± 13,19. Сахар-
ный диабет выявлен у 143 больных, у 141 – 2-го типа 
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                                Ɋɢɫɭɧɨɤ 1 
                                                                                                                        
 
1. Ɉɩɪɟɞɟɥɟɧɢɟ ɫɬɚɧɞɚɪɬɧɨɝɨ ɫɥɭɱɚɹ ɌɗɅȺ 
ɞɥɹ ɮɨɪɦɢɪɨɜɚɧɢɹ ɪɟɝɢɫɬɪɚ ɩɚɬɨɥɨɝɢɢ 
2.1. Ɋɟɬɪɨɫɩɟɤɬɢɜɧɵɣ ɚɧɚɥɢɡ ɢɫɬɨɪɢɣ ɛɨɥɟɡɧɢ 
ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ, ɧɚɯɨɞɹɳɢɯɫɹ   ɧɚ ɥɟɱɟɧɢɢ 
ɜ ɫɬɚɰɢɨɧɚɪɚɯ ɝ. Ɍɨɦɫɤɚ     
2.2. Ɋɟɬɪɨɫɩɟɤɬɢɜɧɵɣ ɚɧɚɥɢɡ  ɩɪɨɬɨɤɨɥɨɜ 
ɩɚɬɨɥɨɝɨɚɧɚɬɨɦɢɱɟɫɤɢɯ ɜɫɤɪɵɬɢɣ ɩɪɨɡɟɤɬɨɪɫɤɢɯ 
ɨɬɞɟɥɟɧɢɣ ɝ. Ɍɨɦɫɤɚ   
2.3. Ɋɚɡɪɚɛɨɬɤɚ ɩɪɨɝɪɚɦɦɧɨɝɨ ɨɛɟɫɩɟɱɟɧɢɹ 
ɞɥɹ  ɮɨɪɦɢɪɨɜɚɧɢɹ ɷɥɟɤɬɪɨɧɧɨɝɨ ɪɟɝɢɫɬɪɚ 
ɩɚɬɨɥɨɝɢɢ 
 
3. Ɏɨɪɦɢɪɨɜɚɧɢɟ ɢɧɮɨɪɦɚɰɢɨɧɧɨ-ɚɧɚɥɢɬɢɱɟɫɤɨɣ 
ɛɚɡɵ ɞɚɧɧɵɯ ɛɚɡɵ ɞɚɧɧɵɯ ɪɟɝɢɫɬɪɚ ɌɗɅȺ  
 
4. Ɇɚɬɟɦɚɬɢɱɟɫɤɚɹ ɨɛɪɚɛɨɬɤɚ 
ɢ ɚɧɚɥɢɡ ɛɚɡɵ ɞɚɧɧɵɯ 
6. Ɏɨɪɦɢɪɨɜɚɧɢɟ ɪɟɤɨɦɟɧɞɚɰɢɣ 
ɩɨ ɩɪɨɮɢɥɚɤɬɢɤɟ ɧɚ ɨɫɧɨɜɚɧɢɢ 
ɜɵɹɜɥɟɧɧɵɯ ɡɚɤɨɧɨɦɟɪɧɨɫɬɟɣ 
ɜ ɪɟɝɢɫɬɪɟ ɩɚɬɨɥɨɝɢɢ 
5. Ɋɚɡɪɚɛɨɬɤɚ 
ɦɚɬɟɦɚɬɢɱɟɫɤɢɯ 
ɩɪɨɝɧɨɡɧɵɯ ɦɨɞɟɥɟɣ 
Рис. Дизайн  Регистра  тромбоэмболии ветвей легочной артерии
и у двух – 1-го типа. Средний возраст пациентов с 
диабетом имел диапазон от 30 до 89 лет, составил в 
среднем 70,37 ± 14,56 и значимо не отличался от об-
щей группы больных с ТЭЛА. Сахарный диабет 2-го 
типа у 98,9 % (139 пациентов) имел среднетяжелое 
либо тяжелое течение, находился в стадии суб- или 
декомпенсации [1]. У 28,57 % (40 пациентов) сопро-
вождался повышенной массой тела. Индекс массы 
тела (ИМТ) у пациентов с диабетом составил 31,59 + 
8,36 кг/м2, что соответствует избыточной массе тела 
IIа степени. Нормальную массу тела в этой группе 
имели лишь 5 % (7 пациентов). В группе с ТЭЛА в 
целом ИМТ был 28,88 + 2,28 кг/м2, что соответству-
ет избыточной массе тела I степени, нормальную 
массу тела имели 25,87 % (36 пациентов), то есть в 
5 раз больше, чем в группе с диабетом. Однако раз-
личия в ИМТ между группами не были статистиче-
ски значимы (р = 0,056). В рубрике основного диа-
гноза во всех случаях были различные клинические 
формы ИБС (стенокардия напряжения, прогрессиру-
ющая стенокардия, инфаркт миокарда) в сочетании 
с артериальной гипертонией и сахарным диабетом. 
По данным историй болезни и протоколов патолого-
анатомических вскрытий, хроническую сердечную 
недостаточность (ХСН) имели все пациенты с диа-
бетом 2-го типа: ХСН 1-й степени имели 52 % (73 па-
циента), ХСН 2А – 30,4 % (43 пациента) и ХСН 2Б – 
17,7 % (25 пациентов). У пациентов без диабета ХСН 
различной степени выраженности диагностирована 
в 53 % случаях (75 человек). Анализ распределения 
пациентов с диабетом по профилю коек показал, что 
98 из них (68,5 %) были госпитализированы для ле-
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чения терапевтической патологии и 45 (31,5 %) – для 
лечения хирургических заболеваний. Все они были 
госпитализированы в экстренном порядке и прове-
ли в стационаре в среднем 9,31 + 6,15 койко/дней. 
Необходимо обратить внимание, что 26 терапевти-
ческих и 5 хирургических пациентов находились 
в стационаре менее суток. Следовательно, у них 
(21,6 %) тромбообразование в местах – источниках 
тромбоэмболии происходило в домашних условиях 
вне стационара. 
При сравнении клинических симптомов ТЭЛА у 
лиц с сахарным диабетом и в группе с тромбоэмболи-
ей в целом оказалось, что у пациентов с диабетом кли-
ническая картина имела менее выраженные клиниче-
ские проявления по всем анализируемым пунктам и 
чаще протекала бессимптомно (табл. 1). В группе с 
сочетанием ТЭЛА и сахарного диабета 2-го типа со-
впадение клинического и патологоанатомического 
диагнозов выявлено в 30 % (42 случая) против 37,8 % 
(216 случаев) у пациентов без диабета.
Таблица 1
Сравнительная характеристика 
клинических симптомов ТЭЛА
у лиц с сахарным диабетом 
и в группе с  тромбоэмболией в целом
Клинические симптомы
Группа   
ТЭЛА + 
СД (%)
Группа ТЭЛА 
(%)
Боли за грудиной 14 (10) 135 (18,96)
Внезапная  одышка 50 (35,71) 534 (75)
Внезапная  общая слабость 31 (22,14) 193 (27,11)
Кашель 1 (0,71) 253 (35,53)
Кровохарканье – 163 (22,89)
Потеря сознания 10 (7,14) 143 (20,08)
Бессимптомно 27 (19,28) 71 (9,97)
Примечание. СД – сахарный диабет 2-го типа; ТЭЛА – 
тромбоэмболия ветвей легочной артерии.
Ведущим источником тромбоэмболии в группе 
с сахарным диабетом, как и у пациентов с ТЭЛА в 
целом, были вены нижних конечностей – 64,5% (91 
случай). В 32 % (45 случаев) источником были пра-
вые камеры сердца, в том числе в 6,4 % (9 случаев) 
имело место сочетанное тромбообразование – и в ве-
нах нижних конечностей, и в правых камерах. Среди 
пациентов с ТЭЛА из правых камер сердца преобла-
дали больные терапевтических отделений – 71,1 % 
(32 пациента). Другая, отличная от вышеперечис-
ленных (вены нижних конечностей и правые отделы 
сердца), локализация тромообразования составила 
лишь 3,5 % (5 случаев). Это были вены малого таза и 
в одном случае подключичная вена после ее катете-
ризации. Тромбообразование в венах малого таза во 
всех случаях развивалось на фоне местного воспали-
тельного или онкологического процесса. 
Из 45 хирургических больных у 39 проводились 
оперативные вмешательства различного объема. В 
том числе у 11 – ампутация нижней конечности. Со-
гласно пересмотренной Женевской шкале, шкале 
Wells и ряду других работ, к сильным внешним пред-
располагающим факторам развития ТЭЛА относят 
в настоящее время тяжелую травму, чем, по сути, и 
являются такие операции [5, 12, 13]. В то же время 
профилактические мероприятия среди пациентов с 
диабетом, особенно подвергающихся оперативным 
вмешательствам, представляют немалые трудности. 
Ввиду отсутствия достаточного количества низкомо-
лекулярных гепаринов в качестве медикаментозной 
профилактики стационары вынуждены использовать 
нефракционированный гепарин, который значитель-
но чаще дает геморрагические осложнения и у лиц 
без ангиопатии и, тем более, у лиц с сахарным диабе-
том [4, 8]. В связи с этим у ряда оперирующих врачей 
сформировалось отрицательное отношение к медика-
ментозным профилактическим мероприятиям, как к 
мерам, способствующим развитию дополнительных 
осложнений у тяжелых пациентов с многопрофиль-
ной патологией [8]. По нашим данным, профилак-
тическая антикоагулянтная терапия у пациентов с 
факторами риска ТЭЛА, в том числе с диабетом, на-
значалась в 16,4 % (23 случая). Эти данные согласу-
ются с данными международного Регистра ENDORS, 
в котором Россия принимала участие. По данным 
этого исследования, в российских центрах адекватная 
профилактика за исследуемый период (08.2006 г. – 
01.2007 г.) проводилась у 23,8 %, в том числе у 25,8 % 
хирургических пациентов. Это более чем в 2 раза 
ниже среднего мирового показателя [10]. 
Всем госпитальным пациентам с диагностиро-
ванной ТЭЛА назначались лечебные дозы антико-
агулянтов. Использовались гепарин (у 99 человек, 
70,2 % случаев), клексан, фраксипарин в единичных 
случаях. Тромболитические средства пациентам с 
ТЭЛА и сахарным диабетом не назначались, в груп-
пе без диабета тромболизис стрептокиназой прово-
дился трем больным. 
 Таким образом, важность наличия у пациен-
тов сахарного диабета как фактора риска развития 
тромбоэмболических осложнений до настоящего 
времени во многих случаях недооценивается как на 
амбулаторном, так и госпитальном этапе. Необходи-
ма активизация профилактических мероприятий, на-
правленных на снижение риска тромбообразования 
в потенциальных источниках ТЭЛА у лиц с сахар-
ным диабетом как в хирургических, так и в терапев-
тических стационарах, прежде всего, с помощью 
низкомолекулярных гепаринов, которыми в настоя-
щее время отделения не оснащены в необходимом 
объеме. Тромбоэмболия у пациентов с сахарным 
диабетом протекает малосимптомно, что создает 
дополнительные трудности для ее диагностики. По 
нашим данным, ТЭЛА из правых камер чаще встре-
чается у терапевтических пациентов.
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